







































1. EinleitungDie	 mikrochirurgisch	 unterstützte	 Transplantation	 von	 autologen	 osteomyokutanen	 odermyoossären	 Transplantaten	 ist	 der	 Goldstandard	 für	 die	 Rekonstruktion	 vonSegmentdefekten	 des	 Unterkiefers.	 Zum	 Indikationsspektrum	 für	 dieses	 Verfahren	 zähleninsbesondere	knocheninfiltrierende	und	primär	ossäre	maligne	(1)	oder	benigne	Tumore	(2),Osteoradionekrosen	 nach	 erfolgter	 Strahlentherapie	 im	 Kopf-Hals-Bereich	 (3)	 undmedikamentenassoziierte	 Kiefernekrosen	 (4,	 5),	 wie	 sie	 vor	 allem	 durch	 intravenösapplizierte	Bisphosphonate	bei	malignen	Grunderkrankungen	mit	ossärer	Metastasierung	alsKomplikation	verursacht	werden	(6).Dabei	 kommen	 grundsätzlich	 die	 Fibula	 (7),	 die	 Beckenschaufel	 beziehungsweise	 derBeckenkamm	(8)	und	das	Schulterblatt	(9)	als	Entnahmeregionen	in	Betracht	(Abbildung	1).A	 B	 C	
Abbildung	 1:	 Entnahmeregionen	 für	 osteomyokutane	 Transplantate.	 A)	 Scapula	 B)	 Crista	 iliaca,	 C)	 Fibula.	Illustrationen	aus	virtuellen	Fallplanungen.	*B)	 aus	 Rendenbach	 et	 al.:	 Evaluation	 of	 long-term	 functional	 donor	 site	 morbidity	 after	 DCIA	 flap.Microsurgery.	2018	August	29.	Epub	ahead	of	print.
Auf	 Grund	 der	 suffizienten	 kortikalen	 Knochenstruktur	 als	 Basis	 für	 die	 spätere	 dentale	Rehabilitation	mittels	 implantatgetragenem	 Zahnersatz,	 der	Möglichkeit	 auch	 langstreckige	Transplantate	 mitsamt	 von	 bis	 zu	 zwei	 Hautinseln	 für	 eine	 eventuell	 notwendige	Weichteilrekonstruktion	 einzuschließen	 und	 des	 Vorhandenseins	 eines	 vergleichsweise	großlumigen	 und	 langen	 Gefäßstiels	 für	 die	 Anastomosierung	 am	 Hals,	 wird	 in	 der	überwiegenden	Anzahl	der	Fälle	ein	Fibulatransplantat	verwendet	(10,	11).		Die	 Fixierung	 der	 Transplantate	 am	 Unterkiefer	 erfolgt	 bis	 dato	 grundsätzlich	 mit	Osteosynthesesystemen	 auf	 Titanbasis.	 Die	 Osteosynthese	 erfolgt	 entweder	 mit	 Mini-	 oder	
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Rekonstruktionsplatten	 (Abbildung	 2)(12).	 Bei	 der	 Miniplattenosteosynthese	 werden,	 nach	individueller	 Adaptierung	 der	 Platten	 an	 die	 anatomischen	 Begebenheiten	 mit	entsprechenden	Zangen,	pro	Segmentspalt	zwei	im	Regelfall	1.0	mm	durchmessende	4-	oder	6-Loch-Platten	 mit	 monokortikalen	 Schrauben	 übereinander	 fixiert.	 Biomechanisch	 greiftdabei	das	Prinzip	des	„load	sharings“,	sodass	auftretende	Kräfte	bei	mechanischer	Belastungdurch	den	friktionalen	Widerstand	zwischen	den	Knochenfragmenten	bzw.	–segmenten	undder	 Platte	 gleichermaßen	 über	 den	 Osteotomiespalt	 und	 die	 Osteosynthese	 übertragenwerden	(12,	13).
A	 B	 C	
Abbildung	 2:	 Verschiedene	 Osteosyntheseformen	 zur	 Fixierung	 der	 Transplantate	 am	 Unterkiefer,	exemplarisch	 am	 Polyurethanmodell	 dargestellt.	 A)	 Miniplattenosteosyntese,	 B)	 Konventionelle	Rekonstruktionsplatten,	C)	Patientenspezifische	CAD/CAM-Rekonstruktionsplatte	(gefräst).	
In	 der	 Mehrzahl	 der	 Fälle	 jedoch	 werden	 transplantatübergreifende,	 winkelstabile	Rekonstruktionsplatten	 in	Kombination	mit	 am	Unterkiefer	bikortikal	 verankerten	Locking-	oder	 Non-Locking-Schrauben	 zur	 Fixierung	 verwendet	 (10).	 Bei	 den	 konventionellen	Rekonstruktionsplatten,	die	mit	einer	Stärke	von	2.0	-	3.0	mm	angeboten	werden,	erfolgt	die	Anpassung	 der	 Platte	 typischerweise	 wie	 bei	 den	 Miniplatten	 intraoperativ	 und	 unter	Verwendung	entsprechender	Spezialzangen	und	Schablonen.	 In	den	vergangenen	Jahren	hat	sich	 auf	 dem	 biomechanischen	 Prinzip	 der	 konventionellen	 Systeme	 dann	 zunächst	 die	computerassistierte	Planung	und	Durchführung	der	Prozedur	als	 solche	mit	Hilfe	von	Säge-	und	Bohrschablonen	und	schließlich	auch	die	Herstellung	und	Verwendung	von	gefrästen	und	zuletzt	 auch	 3D	 lasergesinterten,	 patientenspezifischen	 Rekonstruktionsplatten	 entwickelt	(12,	 14-16).	 Diese	 werden	 nach	 gemeinsamer	 virtueller	 Planung	 durch	 den	 Chirurgen	 und	einen	 Ingenieur	produziert	und	schließlich	als	 individuelles	CAD/CAM-Implantat	 (computer	assisted	 design	 /	 computer	 assisted	 manufacturing)	 eingebracht.	 Im	 Vergleich	 zu	konventionellen	 Platten	 unterscheiden	 sich	 die	 patientenspezifischen	 Systeme	 dabei	insbesondere	 hinsichtlich	 einer	 ausgedehnteren	 Plattenhöhe,	 fehlenden	 Aussparungen	zwischen	 den	 Schraubenlöchern	 und	 somit	 einer	 insgesamt	 größeren	 Gesamt-
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	Plattenassoziierte	 Komplikationen	 nach	 Unterkieferrekonstruktion	 sind	 ein	 häufiges	Phänomen.	 Bis	 dato	 existierten	 keine	 vergleichenden	 Untersuchungen	 konventioneller	 und	patientenspezifischer	 Osteosynthesesysteme	 bezüglich	 assoziierter	 Raten	 an	Wundheilungsstörung,	 Plattenexposition,	 Materialermüdung	 und	 der	 Rate	 an	 erfolgreicher	Re-Ossifikation	im	Segmentspalt.		Hierzu	wurde	eine	retrospektive	Studie	mit	128	Patienten	und	einem	mindestens	einjährigen	klinischen	 und	 radiologischen	 Nachsorgeintervall	 konzipiert.	 Das	 Indikationsspektrum	verteilte	 sich	 auf	 Plattenepithelkarzinome,	 Osteoradionekrosen,	 benigne	 Tumore	(Ameloblastom,	 Myxofibrom,	 Ossifizierendes	 Fibrom)	 und	 medikamentenassoziierte	Kiefernekrosen.	 Patienten	 mit	 Transplantatverlust	 sowie	 fehlendem	 radiologischen	 oder	klinischem	 Nachsorgeintervall	 von	 mindestens	 einem	 Jahr	 wurden	 nicht	 in	 die	 Studie	eingeschlossen.	 32	 Patienten	 hatten	 sich	 in	 der	 Vergangenheit	 im	 Kopf-Hals-Bereich	 einer	Strahlentherapie	 unterzogen.	 39	 Patienten	wurden	 nach	 der	 Unterkieferrekonstruktion	 bei	Mundbodenkarzinom	adjuvant	bestrahlt.		Der	 Gruppenvergleich	 zwischen	 Patienten	 mit	 konventioneller	 und	 patientenspezifischer	Osteosynthese	 ergab	 signifikante	 Unterschiede	 bezüglich	 der	 Latenzzeit	 zwischen	Diagnose	und	 ablativer	 Chirurgie	 in	 der	 Gruppe	 der	 Plattenepithelkarzinome	 (Konventionell:	 23.2	 ±	12.0	 Tage;	 Patientenspezifisch:	 34.2	 ±	 16.2	 Tage;	 p=0.002)	 sowie	 hinsichtlich	 der	Plattenstärke	 (p	 =	 0.001).	 Ein	 nicht	 signifikanter	 Trend	 zeigte	 sich	 bezüglich	 der	OP-Dauer	(Konventionell:	537.4	±	151.7	min;	Patientenspezifisch:	491.5	±	118.2	min;	p=0.093).	36.2%	der	konventionellen	Platten	wiesen	eine	Plattenstärke	von	mehr	als	2.0	mm	auf,	wohingegen	alle	 CAD/CAM-Prozeduren	 mit	 einer	 2.0	 mm	 starken	 Osteosyntheseplatte	 geplant	 worden	
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alle	 CAD/CAM-Prozeduren	 mit	 einer	 2.0	 mm	 starken	 Osteosyntheseplatte	 geplant	 worden	waren.		77	 Patienten	 (60.1%)	 wiesen	 mindestens	 eine	 Komplikation	 auf,	 wobei	 die	 subtotale	 Re-Ossifikation	 am	 häufigsten	 auftrat	 (n	 =	 47;	 36.7%;	 CAD/CAM	 vs.	 konventionell:	 45.9%	 vs.	32.9%;	p	=	0.167).	Weiterhin	gab	es	43	(33.5%)	Wundheilungsstörungen	(35.1%	vs.	32.9%;	p	=	 0.364),	 28	 (21.8%)	 Plattenexpositionen	 (29.7%	 vs.	 18.6%;	 p	 =	 0.424)	 und	 9	 definitive	Materialbrüche	 (8.1%	vs.	6.5%;	p	=	0.501).	Die	Gesamtkomplikationsrate	war	bei	Patienten	mit	 mehr	 als	 zwei	 Transplantat-Segmenten,	 Rekonstruktion	 des	 Corpusbereichs	 und	 unter	Patienten	 im	 Zustand	 nach	 bereits	 präoperativ	 erfolgter	 oder	 adjuvanter	 Radiotherapie	erhöht.	Dabei	 zeigte	 sich	 auch	ein	Unterschied	 zwischen	Patienten	mit	 vorvergangener	und	adjuvanter	Radiotherapie	 (p	=	0.033).	Entsprechend	war	die	Komplikationsrate	auch	 in	der	Gruppe	 von	 ORN	 als	 Indikation	 für	 die	 Unterkieferrekonstruktion	 im	 Vergleich	 zu	Malignomen,	 medikamentenassoziierten	 Kiefernekrosen	 und	 benignen	 Tumoren	 erhöht	(Osteoradionekose:	 94.4%;	 Maligne	 Tumoren:	 58.8%,	 MRONJ:	 50.0%,	 Benigne	 Tumoren:	35.2%;	 p	 =	 0.003).	 Nicht	 signfikante	 Trends	 (>10%	 Unterschied	 zwischen	 den	 Gruppen)	wurden	 für	 Diabetes	 (71.4%	 vs.	 58.8%,	 p	 =	 0.361),	 Inklusion	 einer	 Hautinsel	 in	 das	Transplantat	 (Osteomyokutan:	63.8%;	Myo-ossär:	43.5%	p	=	0.071),	 fehlende	postoperative	dentale	 Abstützung	 /	 Okklusion	 (67.2%	 vs.	 52.5%;	 p	 =	 0.090),	 adjuvante	 Chemotherapie	(74.1%	vs.	26.0%;	p	=	0.096)	und	die	gewählte	Osteosynthese	registriert	(CAD/CAM:	67.6%;	Conventional:	57.1%;	p	=	0.275).		Plattenexpositionen	 traten	 häufiger	 bei	 Sekundärrekonstruktion,	 fehlender	 postoperativer	Abstützung	 beziehungsweise	 Okklusion,	 Transplantatüberbrückung	 der	 Symphyse	 und	 im	Zusammenhang	 mit	 einer	 Strahlentherapie	 auf.	 Sowohl	 eine	 frühere	 als	 auch	 adjuvante	Strahlentherapie	erhöhten	das	Risiko	für	das	Auftreten	dieser	Komplikation	signifikant,	wobei	der	 Unterschied	 zwischen	 den	 beiden	 RT-Gruppen	 ebenfalls	 signifikant	 war	 und	 die	Indikationsgruppe	ORN	 im	Vergleich	 zu	 allen	 anderen	Gruppen	 ebenfalls	 signifikant	 höhere	Expositionsraten	aufwies.	Wundheilungsstörungen	zeigten	sich	häufiger	nach	Chemotherapie	und	vorausgegangener	Strahlentherapie.	Entsprechend	war	diese	Komplikation	auch	bei	der	zugrundeliegenden	 Indikation	 einer	 ORN	 häufiger	 als	 bei	 Patienten	mit	 anderer	 Indikation.	Unvollständige	Segmentspaltossifikationen	waren	in	allen	Indikationsgruppen	ähnlich	häufig,	außer	 bei	 Patienten	 mit	 einer	 medikamentenassoziierten	 Kiefernekrose,	 bei	 denen	 diese	Komplikation	 nicht	 beobachtet	 wurde.	 Auch	 hier	 waren	 adjuvante	 und	 frühere	 RT	gleichermaßen	ein	negativer	 Einflussfaktor.	 Dieser	 signifikante	 Effekt	war	 auch	 bei	höherer	Segmentzahl	 vorhanden.	 Materialbrüche	 wurden	 vergleichsweise	 selten	 beobachtet	 und	
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2.2. CAD/CAM	 vs.	 konventionelle	 Osteosynthese	 zur	 Unterkieferrekonstruktion:	
eine	biomechanische	in	vitro	Untersuchung.		
	




2.3. Osteosynthesebedingte	 Suszeptibilitätsartefakte	 im	 3T-MRT:	 Vergleich	
konventioneller	 und	 patientenspezifischer	 Systeme	 auf	 Titan-,	 Magnesium-,	
Glasfaser-	und	Polylactidbasis.	
	
Rendenbach	 C,	 Schoellchen	 M,	 Bueschel	 J,	 Gauer	 T,	 Sedlacik	 J,	 Kutzner	 D,	 Vallittu	 PK,	Heiland	M,	Smeets	R,	Fiehler	J,	Siemonsen	S.	Evaluation	 and	 reduction	 of	 magnetic	 resonance	 imaging	 artifacts	 induced	 by	 distinct	plates	 for	 osseous	 fixation:	 an	 in	 vitro	 study	 @	 3T.	 Dentomaxillofac	 Radiol.	 2018	Oct;47(7):20170361.		https://doi.org/10.1259/dmfr.20170361		Osteosynthesesysteme	 auf	 Titanbasis	 reduzieren	 die	 diagnostische	 Qualität	 bildgebender	Verfahren	 erheblich.	 Dies	 ist	 insbesondere	 im	 Rahmen	 von	 CT-	 und	 MRT-Nachsorgeuntersuchungen	 nach	 erfolgter	 Unterkieferresektion	 und	 –rekonstruktion	 zur	Therapie	 von	 Malignomen	 der	 Mundhöhle	 problematisch.	 Die	 Verwendung	 spezieller	Sequenzen	oder	 alternativer	Osteosynthesematerialien	mit	 einer	weniger	 starken	 Induktion	von	 Suszeptibilitätsartefakten	 im	 MRT,	 wäre	 für	 dieses	 Patientenkollektiv	 daher	möglicherweise	von	Vorteil.	Ferner	könnte	die	Kenntnis	etwaig	umfangreicherer	Artefakte		bei	bestimmten	Plattensystemen	die	Auswahl	des	 jeweiligen	Systems	und	dessen	Materialstärke	unter	gleichzeitiger	Berücksichtigung	mechanischer	Eigenschaften	beeinflussen.		Ziel	 dieser	 Studie	 war	 die	 Messung	 des	 Artefaktausmaßes	 verschiedener	 metallischer	 und	nicht-metallischer	 kieferchirurgischer	 Osteosyntheseplatten	 unter	 besonderer	Berücksichtigung	 des	 Vergleichs	 patientenspezifischer	 und	 konventioneller	Rekonstruktionsplatten	 sowie	 die	 Evaluation	 der	 Wirksamkeit	 zweier	 Spezialsequenzen	bezüglich	der	Artefaktreduktion	in	einem	experimentellen	Testmodell.			Hierzu	wurden	Osteosyntheseplatten	unterschiedlicher	Dimension	und	Form	(Miniplatten,	2.0	–	 2.8	 mm	 Rekonstruktionsplatten,	 patientenspezifische	 2.0	 mm	 CAD/CAM-Platten)	 und	unterschiedlichen	 Materials	 (Titan,	 glasfaserverstärktes	 Komposit,	 Polylactid,	 Magnesium),	die	 theoretisch	 für	 die	 Fixierung	 mikrochirurgischer	 Transplantate	 in	 Frage	 kommen,	 in	metallfreien	Kunststoffcontainer	mittig	positioniert	und	blasenfrei	mit	Agarosegel	umgossen.	Es	 erfolgte	 ein	 3T-MRT	 mit	 T1w-	 und	 T2w-Sequenzen	 sowie	 die	 Anwendung	 von	 „Slice	Encoding	 for	 Metal	 Artefact	 Reduction“	 und	 „Ultrashort	 Echo	 Time	 bei	 allen	 metallischen	Materialien).	Die	Ausrichtung	der	Platten	und	Testcontainer	 im	MRT	 simulierte	dabei	 einen	liegenden	Patienten	unter	Annahme	einer	Osteosynthese	im	Corpusbereich	des	Unterkiefers.		Das	Artefaktausmaß	aller	Platten	war	in	der	T2-Wichtung	größer	als	in	der	T1-Wichtung	(p	<	0.001)	und	bei	den	Titanplatten	deutlich	größer	als	bei	allen	anderen	Materialien,	wobei	hier	
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	Insbesondere	 bei	 jüngeren	Patienten	mit	 noch	 vollständiger	Bezahnung	und	 folglich	 großer	vertikaler	 Höhe	 des	 Unterkiefers	 sowie	 bei	 nicht	 gegebener	 Notwendigkeit	 einer	 Hautinsel	oder	eines	sehr	 langen	Gefäßstiels,	werden	autologe	Transplantate	vom	Beckenkamm,	wenn	sich	 hierdurch	 ein	 ausreichend	 langer	 Unterkieferabschnitt	 rekonstruieren	 lässt,	 dem	Fibulatransplantat	 vorgezogen.	 Auch	 bei	 dieser	 Patientenpopulation,	 ist	 die	 Betrachtung	etwaiger	bleibender	funktioneller	Einschränkungen	wichtig.		Analog	 zur	 Langzeituntersuchung	 der	 funktionellen	 Entnahmemorbidität	 wurde	 eine	prospektive	 Untersuchung	 bei	 Patienten	 vor	 und	 nach	 mikrochirurgischer	Beckenkammentnahme	durchgeführt.		In	dieser	Studie	waren	14	Patienten	für	die	Analyse	sowohl	prä-	als	auch	nach	über	einem	Jahr	postoperativ	 verfügbar.	 Neben	 dem	 Esslinger	 Fitness	 Index	 und	 weiteren	 Kraft-	 und	Leistungsparametern,	 die	 mittels	 Sprungmechanographie	 und	 Stabilometrie	 auf	 einer	Kraftsensorplatte	(Leonardo	Mechanograph	GFRP,	Novotec,	Pforzheim)	erhoben	wurden,	war	auch	hier	die	Analyse	der	Bewegungsumfänge	 in	benachbarten	Gelenken	und	die	Erfassung	eines	 gemischt	 objektiv-subjektiven	 Punktwerts	 (Harris	 Hip	 Score)	 Gegenstand	 der	Untersuchung.		Dabei	reduzierte	sich	der	Harris	Hip	Score	nur	gerinfügig	(99.2	vs.	97.7	Punkte,	p	=	0.004)	und	es	 wurden	 keine	 signifikanten	 Unterschiede	 bezüglich	 Esslinger	 Fitness	 Index	 (77.9%	 vs.	74.28%,	p	=	0.591)	oder	„Body	Sway“	(standard	ellipse	area:	1.25	cm2	vs.	2.01	cm2,	P	=	0.806)	gefunden.	 Hingegen	 zeigten	 sich,	 abgesehen	 von	 der	 Dorsalextension	 im	 Hüftgelenk,	 alle	Bewegungsgrade	 signifikant	 eingeschränkt	 (Abduktion,	 Adduktion,	 Innenrotation,	Außenrotation	 im	Hüftgelenk;	 Lateralflexion	 zu	 beiden	 Seiten,	 Anteversion,	 Retroversion	 in	der	Wirbelsäule).	 Ferner	wurden	 fünf	Fälle	 von	persistierenden	Sensibilitätsstörungen,	drei	Fälle	 chronischer	 Schmerzen	 in	 der	 Entnahmeregion	 und	 bei	 ebenso	 vielen	 Patienten	
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3. DiskussionDer	 Erfolg	 mikrochirurgischer	 Unterkieferrekonstruktionen	 ist	 von	 einer	 Vielzahl	 vonFaktoren	 abhängig.	 Dabei	 ist	 für	 ein	 optimales	 Rekonstruktionsergebnis	 und	 eine	 hohePatientenzufriedenheit	 bei	 niedriger	 Komplikationsrate,	 neben	 der	 korrektenIndikationsstellung	und	chirurgischen	Kompetenz,	vor	allem	die	gewissenhafte	präoperativePlanung	unter	Berücksichtigung	der	individuellen	Risikofaktoren	entscheidend.Als	 solche	 wurden	 bereits	 ein	 präoperativer	 Nikotinabusus,	 bestehende	 Wundinfektionenzum	Zeitpunkt	der	Primäroperation,	Bluthochdruck	und	eine	erhöhte	OP-Zeit	(21)	sowie	dieGabe	 einer	 antibiotischen	 Prophylaxe	 (22)	 diskutiert.	 Ferner	 wird	 ein	 Einfluss	 auchverschiedener	 technischer	 und	 chirurgischer	 Details	 der	 mikrochirurgischenAnastomosierung,	 der	 Beschaffenheit	 und	 Auswahl	 der	 Transplantat-	 und	 Anschlussgefäßesowie	der	Erfahrung	des	Chirurgen	 zugeschrieben	 (10).	Erstaunlicherweise	 gibt	 es	bis	datokeine	 gesicherte	 Evidenz,	 wonach	 eine	 intra-	 oder	 postoperative	 prophylaktischeAntikoagulation	von	Vorteil	für	das	Transplantatüberleben	wäre	(23),	gleichwohl	sie	von	denmeisten	 Kliniken	 im	 Rahmen	 dieser	 Prozedur	 konsequent	 mit	 sehr	 unterschiedlichenKonzepten	zur	Sicherung	des	Transplantatüberlebens	verabreicht	wird,	wie	eine	europaweiteBefragung	kürzlich	zeigte	(10).Als	weitere	Einflussvariablen	 für	die	Erfolgs-	und	Komplikationsrate	 sind	das	perioperativeKreislauf-,	Volumen-	und	Oxygenierungsmanagement,	Details	im	postoperativen	Managementhinsichtlich	 Lagerung,	 Wundpflege,	 Sondenernährung	 und	 unterstützender	 Logopädie,Psycho-	 und	 Physiotherapie,	 insbesondere	 in	 Bezug	 auf	 auftretende	 funktionelleEinschränkungen	 im	 Langzeitintervall,	 in	 Erwägung	 zu	 ziehen.	 Von	 möglicherweiseübergeordneter	Bedeutung	 ist	 ferner	die	Osteosynthese	zur	Fixierung	der	Transplantate	amUnterkiefer	 zu	 nennen,	 insbesondere	 da	 es	 mit	 der	 virtuellen	 Planung	 undpatientenspezifischen	Lösungen	jüngst	große	Veränderungen	in	diesem	Bereich	gegeben	hatund	auch	diesbezüglich	sehr	unterschiedliche	Konzepte	angewendet	werden	(10).








Große	Unterschiede	in	Bezug	auf	das	Auftreten	von	Plattenexpositionen	innerhalb	des	ersten	Jahres	 zeigten	 sich	 insbesondere	 beim	 Vergleich	 von	 Patienten	mit	und	 ohne	 postoperative	dentale	Abstützung	(29).	Ursächlich	ist	hierbei	bei	fehlender	dentaler	Orientierungshilfe	eine	erschwerte	anatoforme	Transplantatpositionierung	denkbar,	vor	allem	bei	Patienten	mit	nicht	CAD/CAM	 geplanter	 Prozedur.	 Vergleichsweise	 häufige	 Plattenexpositionen	 bei	Rekonstruktion	 der	 Symphysen-	 und	 Corpusregion	 lassen	 sich	 chirurgisch,	 neben	 hier	möglicherweise	 bei	 Mundöffnung	 und	 –schluss	 und	 beim	 Kauvorgang	 höherer	Reibungsbelastung	 am	 ehesten	 durch	 den	 dort	 recht	 dünnen	Weichteilmantel	 und	 in	 der	Theorie	 pro	 Kubikzentimeter	 somit	 stärker	 wirkenden	 Druck	 der	 Platte	 auf	 die	 Haut	 und	Unterhaut	 erklären.	 Eine	 erschwerte	 Präparation	 und	 bei	 bereits	 narbig	 vorgeschädigtem	Gewebe	 sowie	 in	 diesen	Fällen	häufig	 bereits	 erfolgter	 adjuvanter	 Strahlentherapie,	 dürften	auch	 die	 deutlich	 höhere	 Rate	 an	 Plattenexpositionen	 bei	 Patienten	 mit	 sekundärer	 im	Vergleich	 zu	 primärer	 Unterkieferrekonstruktion	 erklären	 (29).	 Ein	 gewissenhaftes	Weichteilmanagement	 mit	 ausreichender	 muskulärer	 Abdeckung	 der	Osteosynthesematerialien,	die	Vermeidung	scharfer	Kanten	und	somit	letztlich	die	Reduktion	einer	 Gewebespannung,	 gegebenenfalls	 unter	 Verwendung	 einer	Hautinsel,	 sind	 daher	 von	Bedeutung.	Der	 gewünschte	Effekt	 kann	 auch	durch	 eine	bewusst	 retrognathe	Planung	und	eine	 durch	 entsprechende	 Transplantatausrichtung	mögliche	 Verkürzung	 des	 Untergesichts	unterstützt	werden.			








wird	hierdurch	nicht	entscheidend	beeinträchtigt	(54),	sodass	deren	Anwendung	im	Rahmen	der	 primären	 und	 nachsorglichen	 Tumordiagnostik	 bei	 vorhandenem	 Fremdmaterial	 eine	sinnvolle	Ergänzung	sein	kann.		Mascha	et	 al.	 demonstrierten,	dass	die	CAD/CAM-gestützte	Unterkieferrekonstruktion	unter	Verwendung	patientenspezifischer	Platten	und	Sägeschablonen	sehr	präzise	Ergebnisse	liefert	(43).	Die	 Verlässlichkeit	 des	 Verfahrens	 ist	 von	 übergeordneter	 Bedeutung	 für	 die	 korrekte	Positionierung	 der	 Transplantatsegmente	 an	 der	 Osteosyntheseplatte	 und	 zwischen	 den	Unterkieferstümpfen,	um	einerseits	die	OP-Dauer	und	gegebenenfalls	sogar	die	 Ischämiezeit	des	 Transplantates	 durch	 intraoperative	 Sekundärkorrekturen	 nicht	 unnötig	 zu	 verlängern	und	andererseits	eine	suffiziente	Segmentpositionierung	ohne	resultierende	Vorspannung	auf	der	 Osteosynthese	 oder	 zu	 große	 Segmentspalten	 mit	 einem	 erhöhten	 Risiko	 für	Pseudarthrosen	zu	ermöglichen.		Erstaunlicherweise	 zeigten	 sich,	 trotz	 der	 hohen	 Präzision,	 hohe	 Raten	 an	 unvollständiger	Segmentspaltverknöcherung	 unter	 Verwendung	 patientenspezifischer	 Osteosyntheseplatten	(29).	 Eine	mögliche	Ursache	 hierfür	 ist	 eine	 auch	unter	Verwendung	 von	CAD/CAM-Platten	größere	 Ungenauigkeit	 der	 Rekonstruktion	 bei	 mehrsegmentigen	 und	 größeren	Defektrekonstruktionen	 (43).	 Zudem	 könnte	 die	 vergleichsweise	 breite	 Auflagefläche	 und	konsekutiv	stärker	beeinträchtigte	Durchblutung	des	Periosts	eine	Rolle	spielen	(42).		
	








bedingten	 höheren	 Gesamtquerschnittsfläche	 zuzuschreiben	 sein	 dürfte,	 sind	 CAD/CAM-Systeme	 in	 Fällen	 einer	 hohen	 Wahrscheinlichkeit	 auftretender	 Pseudarthrosen	 und	 eines	auch	 aus	 mechanischer	 Sicht	 notwendigen	 Langzeitverbleibs	 in	 situ	 bei	 solchen	 Patienten	daher	von	Vorteil.	Nachteilig	sind	im	Corpus-Symphysen-Bereich	auftretende	Zonen	höherer	Weichgewebsbelastung	 bei	 Verwendung	 von	 mindestens	 zweifach	 materialstarken	Rekonstruktionsplatten	 im	 Vergleich	 zu	 den	 1.0	 mm	 durchmessenden	 Miniplatten,	wenngleich	bisherige	Untersuchungen	konventioneller	Systeme	diesbezüglich	keine	erhöhte	Komplikationsrate	fanden	(19,	25).		In	einem	zu	2.2	vergleichbaren	Versuchsaufbau	kamen	Fontana	et	al.	(64)	ebenso	wie	Park	et	al.	 in	 einer	 durchgeführten	 FE-Analyse	 zu	 einer	 Überlegenheit	 von	 Rekonstruktionsplatten	gegenüber	 Miniplatten	 (65).	 Auf	 Grund	 der	 in	 2.2	 jedoch	 nicht	 aufgezeichneten	Segmentspaltbewegungen,	die	als	wichtige	Variable	für	die	Knochenheilung	bekannt	sind,	ist	eine	 abschließende	 Bewertung	 und	 ein	 Vergleich	 zu	 anderen	 Arbeiten	 in	 diesem	Zusammenhang	nur	bedingt	möglich.	Unter	ebenfalls	zyklisch	dynamischer	Testung	konnten	andere	Arbeitsgruppen	 zeigen,	 dass	 konventionelle	Miniplatten	 im	Vergleich	 zu	mono-	 und	bikortikaler	 Trilock-Miniplattenosteosynthese	 aus	 rein	 mechanischer	 Sicht	 (66,	 67)	 und	 in	Kombination	 mit	 einem	 Fibulatransplantat,	 Becken-	 und	 Skapulatransplantaten	 überlegen	sind	 (68).	 Der	 tatsächliche	 Einfluss,	 den	 die	 Steifigkeit	 und	 resultierende	Segmentspaltbewegungen	 auf	 die	 Knochenheilung	 am	 Unterkiefer	 und	 rekonstruierten	Unterkiefer	 haben,	 wurde,	 im	 Gegensatz	 zum	 Röhrenknochen,	 bis	 dato	 nicht	 hinreichend	untersucht.	In	diesem	Zusammenhang	sind	mögliche	Optimierungen,	wie	eine	Anpassung	der	Osteotomie	 in	 Richtung	 weniger	 Scher-	 und	 verstärkter	 axialer	 Belastung	 und	 daraus	möglicherweise	resultierende	Veränderungen	im	Plattendesign	hin	zu	filigraneren	Systemen,	von	 besonderem	 Interesse.	 Hierbei	 sind	möglicherweise	 auch	 die	 Techniken	 „overdrilling“,	„far	 cortical	 locking	 screws“	 und	 „dynamic	 locking	 screws“	 eine	Möglichkeit,	 die	 Steifigkeit	von	Locking-Systemen	in	einen	für	die	Knochenheilung	günstigen	Bereich	zu	bewegen	(42).		
	












entsprechender	 biomechanischer	 Testung	 und	 kritischer	 Überprüfung	 der	 Knochenheilung	und	 etwaiger	 Gewebereaktionen	 auf	 einen	möglichen	 Plattenabrieb	 in	 einem	 lasttragenden	Tiermodell,	perspektivisch	zur	Anwendung	führen.			
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